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rezumat
Tratamentul pancreatitei cronice (PC) este o provocare pentru chirurgi. Pe parcursul ultimelor decenii, completarea cunoştinţelor despre 
patofiziologia PC, ameliorarea rezultatelor rezecţiilor pancreatice majore, precum şi integrarea metodelor sofisticate de diagnostic în prac-
tica clinică au condus spre modificări esenţiale în chirurgia PC. În această revistă a literaturii se vor detalia indicaţiile pentru tratamentul 
chirurgical a PC, procedeele chirurgicale şi rezultatele acestora.
summary
Treatment of chronic pancreatitis (CP) is a challenging condition for surgeons. During the last decades, increasing knowledge about 
pathophysiology of CP, improved results of major pancreatic resections, and integration of sophisticated diagnostic methods in clinical 
practice have resulted in significant changes in surgery for CP. This review will detail the indications for surgery in CP patients, the surgical 
procedures, and the results.
introducere
Pancreatita cronică (PC) este o patologie inflamatorie 
cronică a pancreasului, frecvent asociată de complicaţii ce 
pot necesita tratament chirurgical [1-3]. Incidenţa PC este de 
5-10 cazuri la 100 000 populaţie [4, 5] şi a crescut de patru ori 
în ultimii 30 de ani, fapt explicat prin diagnosticarea sporită 
datorită definiţiei mai vaste şi progreselor imagisticii.
Din cauza înţelegerii limitate a patogenezei PC, evoluţiei 
clinice imprevizibile şi controverselor în criteriile diagnostice şi 
opţiunile terapeutice, managementul pacienţilor cu PC rămâne 
o problemă dificilă. Majoritatea bonavilor este tratată conser-
vativ şi nu necesită intervenţii chirurgicale [6], deşi 20% din 
pacienţi necesită administrare frecventă de analgetice opioide. 
În general, pacienţii sunt programaţi pentru tratament chirur-
gical tardiv în evoluţia bolii, când procesul poate fi stopat sau 
stabilizat, dar nu regresat. Dificultăţile specifice chirurgiei pan-
creatice sunt evidenţiate mai mult în PC din cauza inflamaţiei în 
pancreas şi parapancreatic, fapt ce duce la ştergerea planurilor şi 
limitelor anatomice. Selectarea procedeului chirurgical nu este 
întotdeauna uşoară şi poate fi influenţată de mai mulţi factori, 
inclusiv localizarea procesului patologic, tratamentul anterior 
şi suspectare la cancer.
Indicaţiile de bază pentru tratamentul chirurgical al PC 
sunt durerea persistentă, suspecţie la malignizare şi implicarea 
organelor adiacente. Scopul tratamentului chirurgical este ame-
liorarea calităţii vieţii a pacienţilor. Tactica chirurgicală în PC 
trebuie individualizată conform particularităţilor anatomice, 
caracteristicii durerii, funcţiilor endocrine şi exocrine şi co-
morbidităţilor. Abordul chirurgical implică de obicei procedee 
de drenare în caz de duct dilatat şi procedee de rezecţie în caz 
de duct îngust, inclusiv pancreatojejunostomie longitudinală, 
pancreatoduodenectomie (procedeul Whipple), pancreatodu-
odenectomie cu păstrarea pilorului, pancreatectomie distală, 
pancreatectomie totală, rezecţie cefalopancreatică cu păstrarea 
duodenului (procedeul Beger), rezecţia locală a cefalului pan-
creasului cu pancreatojejunostomie longitudinală (procedeul 
Frey) şi procedeul Berne. 
drenarea ductului pancreatic
Decompresia şi drenarea ductului reprezintă baza trata-
mentului chirurgical pentru ductul Wirsung dilatat şi stenozat, 
cu sau fără calculi (Fig. 1a,1b). Duval [7], în 1954, a descris 
pancreatojejunostomia caudală cu rezecţia cozii pancreasului, 
Puestow şi Gillesby [8], în 1958, au modificat tehnica decom-
presiei chirurgicale a sistemului ductal pancreatic la pacienţii cu 
PC. Ei au descris drenarea „retrogradă” a ductului pancreatic, 
care implica o anastomoză longitudinală dintre ductul Wirsung 
şi o ansă jejunală Roux-en-Y. Procedeul lor original implica 
rezecţia distală a cozii pancreasului şi splenectomie pentru a 
permite o pancreatojejunostomie extinsă. In 1960 Partington 
şi Rochelle [9] au propus o modificare a acestui procedeu, care 
implica anastomoza directă dintre suprafaţa anterioară a pan-
creasului cu jejunul (Fig. 2a, 2b). Această simplificare permitea 
nu numai păstrarea splinei, dar şi reducea volumul necesar de 
mobilizare a pancreasului, reducând astfel durata operaţiei 
şi volumul pierderii sangvine. Ei au descris, de asemenea, că 
decompresia trebuie să implice toată lungimea sistemului duc-
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Tabelul 1
Procedeele rezecţionale pancreatice[2, 25-34]
Referinţe Procedeu No. de pacienţi Mortalitate generală (%) Morbiditate (%) IE postoperatorie (%) Rezolvarea durerii (%)






















sakorafas et al 2001 [27] DP 40 0 15 47 81
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Beger et al 1999 [30] Beger 504 0.8 - 21 79
Traverso şi Kozarek 1997 [31] Whipple 47 0 36 22 100













Martin et al1996 [32] PPPD 45 2.1 54 46 92
Frey şi amikura 1994 [33] Frey 50 0 22 11 87










IE: insuficienţă endocrină; PPPD: pancreatoduodenectomie cu păstrarea pilorului; DP: pancreatectomie distală; TP: pancreatectomie totală.
Figura 1. a)  Duct Wirsung dilatat cu calculi în lumen, secţiune orizontală TC (material propriu);  
b) Duct Wirsung dilatat cu calculi în lumen, reconstrucţie frontală TC (material propriu).
Figura 2. a) Schema modificării Partington şi Rochelle a procedeului Puestow; b) PJL. Aspect final (imagine intraoperatorie proprie.
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tal de la coada pancreasului la cefalul pancreasului; avantajul 
acestei decompresii extinse este facilitarea considerabilă a înlă-
turării calculilor din duct. Acest procedeu Puestow modificat, 
pancreatojejunostomia longitudinală (PJL), este orientat spre 
multiplele obstrucţii tipice pentru aceşti pacienţi şi rămâne un 
procedeu preferat în decompresia ductală în PC [10].
PJL trebuie inclusă în opţiuni pentru pacienţii cu PC şi 
duct Wirsung dilatat (≥7 mm) [11-13]. Tehnica chirurgicală 
include o revizie minuţioasă a abdomenului, expunerea largă a 
suprafeţei anterioare a pancreasului prin disecţia ligamentului 
gastrocolic, mobilizarea unghiului hepatic al colonului şi ma-
nevra Kocher [10]. Ductul pancreatic dilatat poate fi frecvent 
identificat prin palpare şi confirmat prin puncţie şi aspiraţie a 
secretului pancreatic. Când ductul nu este palpabil, poate fi de 
folos ultrasonografia intraoperatorie. Ductul este incizat longi-
tudinal şi toţi calculii ductali sunt înlăturaţi [10]. Se prepară o 
ansă jejunală Roux-en-Y la 30 de cm de la ligamentul Treitz, cu 
aplicarea pancreatojejunostomiei latero-laterale retrocolice.
O trecere înrevistă a mai multor pacienţi supuşi acestui 
procedeu ne dă argumente că PJL ameliorează durerea ab-
dominală cronică în cazul a 65% -93% pacienţi [11, 12, 14]. 
Ratele de morbiditate şi mortalitate sunt în general reduse, 
constituind în medie 20% şi 2% respectiv [11, 12, 15, 16]. 
Cea mai mare grupă include 124 de pacienţi cu PC, care au 
suportat PJL modificată şi a fost raportată de Nealon şi Matin 
[14]. 106 din 124 de pacienţi au confirmat rezoluţia completă 
a durerii, definită prin sistarea preparatelor narcotice, la 6,5 ani 
postoperator. Succesul intervenţiei este corelat, probabil, atât cu 
selectarea tehnicii, cât şi a pacienţilor. Bradley [11] a raportat 
că decompresia ductului mai mică de 6 cm, este asociată cu 
reducerea inadecvată a durerii comparativ cu decompresia de 
peste 6 cm. Mai mult ca atât, dimensiunile ductului de peste 7 
mm, de asemenea, au corelat cu succesul tratamentului.
În pofida acestor rezultate, rezultatele la distanţă la paci-
enţii cu PJL demonstrează că până la 50% de pacienţi dezvoltă 
simptome recidivante şi 10-35% nu obţin ameliorarea durerii 
[16, 17].
rezecţia pancreatică
Cele mai răspândite indicaţii pentru rezecţia pancreatică 
drept tratament de elecţie la pacienţii cu PC sunt: ipoteza lui 
Longmire care presupune, că capul pancreasului este “pacema-
ker”-ul durerii pancreatice în PC [18], durerea persistentă în 
PC cu duct îngust predominant cefalică [19], incidenţa înaltă 
a afectării ductului şi masă inflamatorie în capul pancreasului 
[20-24].
 Rezultatele procedeelor rezecţionale pancreatice la pa-
cienţii cu PC, bazate pe cohorte vaste din marile instituţii 
medicale specializate în chirurgia pancreatică, sunt sumate în 
Tabelul 1 [2, 25-34]. Din păcate, doar câteva studii controlate 
randomizate, care sunt reflectate în Tabelul 2, au comparat 
diverse procedee chirurgicale [22, 35-38].
Pancreatoduodenectomie (procedeul Whipple)
Iniţial acest procedeu a fost descris iniţial pentru rezecţia 
tumorilor periampulare, însă a fost utilizat şi în tratamentul 
chirurgical a pacienţilor cu PC. Este un procedeu sigur, cu 
mortalitate spitalicească de 0% -5% [39], şi ameliorarea durerii 
postoperator în 50%-75% la distanţă [31, 34]. Acest procedeu 
este asociat cu rezultate la distanţă nesatisfăcătoare la pacienţii 
cu PC: funcţie digestivă postoperatorie compromisă inclusiv 
dumping, diaree, ulcer peptic, dispepsie şi diabet zaharat res-
ponsabil pentru morbiditatea şi mortalitatea postoperatorie 
tardivă [35, 40]. Rezultatele chirurgicale la distanţă, în special 
calitatea vieţii a pacienţilor, sunt dezamăgitoare în unele studii 
[35, 41, 42]
Pancreatoduodenectomie cu păstrarea pilorului (PPPD)
Acest procedeu a fost descris de Traverso şi Longmire 
în 1978. Ei au încercat să reducă dereglările fiziologiei gas-
trointestinale observate la pacienţii ce au suportat operaţia 
Whipple, inclusiv scădere ponderală, diaree, dumping, dere-
glarea evacuării gastrice şi ulcere anastomotice. Rezultatele la 
distanţă arată reducerea semnificativă a incidenţei dereglărilor 
gastrointestinale după PPPD comparativ cu procedeul Whipple 
[43], şi asigură o calitate mai bună a vieţii după PPPD [44]. 
Un studiu vast retrospectiv a arătat rezultate comparabile ale 
funcţiei pancreatice postoperator după aceste două procedee 
[26], pe când Berberat et al [45] au raportat că menţinerea 
funcţiei aproape normale a tractului gastrointestinal superior 
a arătat reducerea incidenţei steatoreei şi insuficienţei exocrine 
postoperator, comparativ cu procedeul Whipple. Totuşi, Mül-
ler et al [46] au raportat trei dezavantaje majore ale PPPD la 
pacienţii cu PC: incidenţă crescută a sechelelor postoperatorii 
a evacuării gastrice întârziate tranzitorii (30%-50% pacienţi), 
frecvent asociată de creştere ponderală încetinită; risc de 
colangită; şi insuficienţă endocrină şi exocrină la distanţă la 
peste 45% de pacienţi.
Tabelul 2
Studii controlate randomizate ce compară procedeele chirurgicale pentru tratamentul PC [22, 35-38]
Referinţe Procedeu No. de pacienţi Follow-up (luni) Rezultate
Izbicki et al 1998 [35] PPPD vs. Frey 61 24 (media)
Calitate mai bună a vieţii şi mai puţine complicaţii spitaliceşti la procedeul 
Frey; rezoluţie a durerii şi funcţie pancreatică egale
Izbicki et al 1997 [36] Beger vs. Frey 74 30 (media)
Morbiditate redusă la procedeul Frey; rezoluţie a durerii, funcţie 
pancreatică şi calitatea vieţii egale 
Izbicki et al 1995 [37] DPPHR vs. Frey 42 18 (media)
Rezoluţie a durerii, restabilire ponderală, funcţie pancreatică şi calitatea 
vieţii egale 
Buchler et al 1995 [22] DPPHR vs. PPPD 40 6
Mai puţină durere, restabilire ponderală şi funcţie endocrină mai bune, 
morbiditate redusă în DPPHR




Rezoluţie mai bună a durerii şi diabet de novo mai redus la DPPHR; 
mortalitate şi morbiditate egale
PPPD: pancreatoduodenectomie cu păstrarea pilorului; DPPHR: rezecţie cefalopancreatică cu păstrarea duodenului
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Pancreatectomie distală (dP)
DP este o procedură sigură, cu mortalitate perioperatorie 
de 0%-3,8% şi morbiditate de 15%-31% şi poate fi sau nu asoci-
ată de splenectomie [25,27]. Sawyer şi Frey [47] au accentuat că 
DP trebuie să fie utilizată doar la pacienţi selectaţi cu PC (duct 
pancreatic <5 mm, limitarea patologiei la corpul şi/sau coada 
pancreasului) şi au raportat amelorarea adecvată a durerii la 
90% pacienţi cu PC distală la 4 ani postoperator. Rattner et al 
[48], însă, au raportat amelorarea adecvată a durerii numai la 
31% pacienţi cu PC distală care au suportat DP. În două studii 
recente, DP cu păstrarea splinei a redus durerea la 72%-82% 
pacienţi cu PC [49,50].
Hutchins et al [51] au publicat datele unei serii de 90 de 
pacienţi care au suportat DP pentru PC. Din 84 de pacienţi 
urmăriţi la distanţă, 48 au avut durere abdominală minimală 
sau absentă. Din aceşti pacienţi 46% au devenit diabetici la 2 
ani. Schoenberg et al [52] au raportat 74 de pacienţi cu DP 
pentru PC urmăriţi la 58 luni; 88% pacienţi au avut reducere 
semnificativă a durerii şi 66% o creştere ponderală, pe când 
22% au făcut diabet zaharat.
Pancreatectomie totală (tP)
TP cu păstrarea duodenului şi a splinei a fost descrisă 
pentru tratamentul condiţiilor benigne, care necesită înlătu-
rarea întregului pancreas. Acest procedeu a fost indicat de 
asemenea pacienţilor cu dureri persistente, la care rezecţia 
parţială nu a avut efect, în cazul celor cu insuficienţă endocrină 
şi exocrină totală [53], şi pentru cei cu pancreatită ereditară sau 
cancer pancreatic familial, drept profilaxie a cancerului [54, 
55]. Principala contraindicaţie pentru această procedură este 
prezenţa sau suspecţia de cancer pancreatic. TP duce la mor-
biditate postoperatorie semnificativă, manifestată prin diabet 
insulin-dependent şi insuficienţă exocrină cu malabsorbţie. 
Totuşi implementarea autotransplantării de insule pancreatice 
a condus la restabilirea interesului pentru acest procedeu în 
calitate de o modalitate de tratament pentru PC terminală. Au 
fost raportate mai multe cazuri de TP cu autotransplantare de 
insule pancreatice (infuzie de celule insulare izolate în vena 
porta după pancreatectomie) cu rezultate bune în controlul 
insuficienţei endocrine pancreatice [56, 57]. Unii pacienţi nu 
au mai avut  nevoie de insulină [57], pe când unii pacienţi pot 
necesita insulină exogenă [58].
O analiză comparativă a TP versus procedeul Whipple [34] 
a arătat că TP s-a soldat cu dispariţia completă a durerii la 27% 
pacienţi, comparativ cu 53% din lotul Whipple şi 33% pacienţi 
care au suportat TP au acuzat persistarea durerii postoperator. Pe 
lângă aceasta, unii autori au raportat mortalitate spitalicească de 
26%-47%, cu rezoluţia completă a durerii în 75%-83% în loturile 
cu TP, cu sau fără păstrarea splinei şi a duodenului [42, 48].
rezecţie cefalului pancreasului cu păstrarea duodenului 
(procedeul beger)
Rezecţia cefalului pancreasului, cu păstrarea duodenului, 
a fost pentru prima dată descrisă de Beger et al [20]. Indicaţiile 
pentru acest procedeu sunt: durerea abdominală persistentă, 
PC cu duct îngust şi afectarea predominant cefalică. Procedeul 
Beger este contraindicat în caz de suspectare pentru cancer 
pancreatic [30]. Tehnica chirurgicală constă din transecţia 
ventrală a colului pancreasului rezecţie subtotală a capului, 
combinată cu anastomoza dintre o ansă jejunală Roux-en-Y, 
cu porţiunea distală restantă a pancreasului şi cu marginea de 
ţesut pancreatic adiacentă suprafeţei interne a duodenului [59] 
(Fig. 3). Scopul acestui procedeu este de a trata numai capul 
pancreasului mărit, unde se localizează preponderent patolo-
gia, şi de a păstra duodenul, care are un rol crucial în reglarea 
digestiei şi metabolismului glucozei.
Beger et al. [30] au raportat o experienţă de 26 ani, care a 
inclus 504 pacienţi cu PC şi masă inflamatorie cefalopancre-
atică, care au suportat acest procedeu. Urmărirea la 5,7 ani 
a demonstrat că la 91,3% pacienţi a dispărut durerea după 
operaţia Beger, rata mortalităţii spitaliceşti a fost 0,8% şi rata 
letalităţii tardive a fost de 8,9%-12,6%, comparativ cu 20,8%-
35% la pacienţii neoperaţi. Nu au fost furnizate date despre 
efectul acestui procedeu asupra steatoreii sau necesităţii de 
enzime pancreatice. Un studiu randomizat cu 20 pacienţi per 
procedeu -  Beger versus Whipple - a arătat că pacienţii care 
au fost supuşi procedeul lui Beger au avut dureri suportabile şi 
o restabilire ponderală ridicată, însoţită de toleranţă glucidică 
mai bună la termen de 6 luni postoperator [22].
Figura 3. Schema procedeului Beger
rezecţie locală cefalopancreatică cu  
pancreatojejunostomie longitudinală (procedeul frey)
O modificare a procedeului Beger a fost descrisă de Frey 
în 1987 [21]. Acest procedeu constă din rezecţia subtotală 
a capului pancreasului cu păstrarea duodenului combinată 
cu PJL. Rezecţia capului pancreasului permite deschiderea 
ductului Wirsung pe traiect spre duoden şi asigură drenarea 
tuturor ducturilor pancreatice prin extinderea ansei Roux 
spre duoden [60] (Fig. 4a,4b,4c). Această operaţie a fost 
creată cu scop de a evita aspectele tehnice mai complicate 
ale procedeului Beger, divizarea colului pancreatic şi nece-
sitatea pentru 2 anastomoze pancreatice separate [60]. Este 
descrisă, de asemenea, pentru pacienţii cu PC „predominant 
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cefalică”, asumând că capul pancreasului, cu ducturi fibrozate 
şi stenozate, nu este adecvat rezolvat prin simpla decompre-
sie a ductului Wirsung în cadrul procedeului Puestow [60]. 
Procedeul Frey este indicat şi pentru pacienţii cu PC cu duct 
îngust şi pentru pacienţii cu dilatare uşoară şi strictură a 
ductului pancreatic proximal [21, 60]. Imposibilitatea de a 
exclude tumori maligne pancreatice este o contraindicaţie 
pentru efectuarea procedeului Frey [60].
Procedeul Frey este asociat cu mortalitate operatorie de 
0% şi o morbiditate perioperatorie de 22% [33, 60]. Rezolva-
rea excelentă a durerii a fost obţinută la 74,5% pacienţi după 
37 luni, pe când progresarea insuficienţei endocrine (11%) şi 
exocrine (11%) a fost minimă şi mai mică comparativ cu alte 
procedee [60]. Într-un studiu randomizat prospectiv, efectuat 
la Universitatea din Hamburg, procedeul Frey a fost comparat 
cu PPPD [35]. Rata morbidităţii a constituit 19,4% în lotul Frey 
şi 53,3 în lotul PPPD; scorul durerii a scăzut postoperator cu 
94% şi 95% respectiv. La 2 ani postoperator calitatea globală a 
vieţii s-a ameliorat cu 71% şi 43% respectiv.
Într-un studiu prospectiv randomizat, efectuat de Izbicki 
et al [37], procedeul Frey a fost comparat cu procedeul Beger. 
La 1,5 ani postoperator pacienţii supuşi procedeului Frey sau 
Beger au demonstrat o reducere a scorului durerii de 94% şi 
95% respectiv. Ambele loturi de pacienţi au avut o creştere a 
indicilor calităţii vieţii de 67%, fără a fi observate diferenţe 
semnificative a funcţiei endocrine şi exocrine între loturi.
Procedeul berne
Rezecţia pancreatică implică controlul afluentelor venei 
mezenterice superioare (VMS), inferior de capul pancreasu-
lui, precum şi separarea suprafeţei posterioare a pancreasului 
de VMS şi de eventualele vene colaterale. Aceasta este cea 
mai meticuloasă etapă în rezecţia capului pancreasului, în-
deosebi când sunt prezente semne de hipertensiune portală. 
Patologia venei porte contribuie la morbiditate intra- şi 
postoperatorie în chirurgia pancreatică. Luând în conside-
raţie aceste momente, Gloor et al. [61], în 2001, au descris 
o modificare a rezecţiei cefalopancreatice cu păstrarea 
duodenului – modificarea Berne. Accesul la pancreas este 
efectuat prin disecţia ligamentuuli gastrocolic după mobi-
lizarea flexurii hepatice a colonului şi manevra Kocher. La 
această etapă este identificată vena porta, care rămâne sub 
control vizual. În prezenţa hipertensiunii portale şi a venelor 
colaterale autorii nu recomandă disecţia retopancreatic pe 
axul suprafeţei anterioare a venei mezenterice superioare. 
Capsula anterioară a capului pancreasului este incizată şi 
cefalul pancreatic mărit se excizează practic în întregime, 
lăsând posterior doar o punte subţire de ţesut pancreatic şi 
coledocul şi ductul Wirsung deschise (Fig. 5). Apoi ductu-
rile deschise sunt incluse în anastomoza terminolaterală a 
capului pancreasului cu ansa jejunală interpusă. Dacă ductul 
pancreatic are stenoze multiple, acesta este deschis pe traiect 
spre corp şi coadă, şi anastomozat conform modificării pro-
cedeului Puestow, cum a fost propus de Frey şi Smith [21].
Köninger et al. [62] au efectuat un studiu randomizat 
prospectiv, comparând procedeul Berne cu procedeul Beger. 
Au fost randomizaţi 56 pacienţi pentru procedeul Berne sau 
Beger. Calitatea vieţii la doi ani postoperator nu a fost semni-
ficativ diferită între loturi – Beger 65,6% vs. Berne 71,3%, P = 
.371, însă procedeul Berne este mai simplu de efectuat, timpul 
 Figura 4. a) Schema procedeului Frey; b) Procedeul Frey: rezecţia 
subtotală a capului pancreasului şi deschiderea ductului Wirsung 
pe traiect. Se observă drenul în regiunea coledocowirsungostomiei 
interne (imagine intraoperatorie proprie); c) Ţesut pancreatic rezecat 
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PPPD) este necesară în caz de orice suspecţie la tumori maligne. 
Pentru pacienţii cu PC predominant cefalică cu duct pancreatic 
de dimensiuni normale lipsit de stricturi procedeul Beger este 
preferabil. Pentru pacienţii cu anatomie în „lanţ de lacuri”, 
preferabil este procedeul Frey, deoarece acesta rezolvă modifi-
cările sus numite prin pancreatojejunostomie. Pancreatectomia 
distală este foarte eficientă la pacienţii cu stricturi benigne ale 
ductului pancreatic caudal, cu dilatare ductală proximală sau în 
cazul dereglarii integrităţii ductului, imposibil de rezolvat prin 
pancreatojejunostomie, cât şi pentru pacienţii cu complicaţii 
a pancreatitei limitate la pancreasul distal, cum ar fi pseudo-
chisturile sau tromboza asociată a venei lienale.
concluzie
Procedeele chirurgicale asigură ameliorarea de durată 
a durerii, o calitate mai bună a vieţii, cu păstrarea funcţiei 
endocrine şi exocrine a pancreasului şi sunt asociate cu rate 
reduse a mortalităţii şi morbidităţii precoce sau tardivă. Pe 
lângă rezultatele disponibile din studiile randomizate con-
trolate sunt necesare studii suplimentare pentru a determina 
care procedeu este cel mai eficient în tratamentul pacienţilor 
cu pancreatită cronică.
 Figura 5. Procedeul Berne: imagine după excizia subtotală a capului 
pancreasului (imagine proprie).
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